
(様式 認定医-新 1) 

№1 

2011 年度 一般社団法人 日本インターベンション治療学会 

認定医申請書 

 
一般社団法人 日本心血管インターベンション治療学会 

専門医認定医制度審議会 委員長 殿  

年 月 日  

             
私は、一般社団法人 日本心血管インターベンション治療学会の認定医を希望しますので、 

必要書類及び審査料を添えて申請します。 

 

フリガナ   

申請者氏名 

(自署) 

 

生年月日(西暦) 年   月   日 

旧学会(該当に○) 
(JACCT)     (JSIC) 

       年        年 

CVIT 

会員番号 

 

医籍番号 
 医師免許取得月日 

(西暦) 年   月 

所属先名 

(部科名称) 部科名                役職名 

所属先住所 〒 

 

 

TEL     （     ）     FAX     （     ）      

自宅先住所 〒 

 

 

TEL     （     ）     FAX     （     ）      

 

 

最終学歴  

 

年    月     卒業・修了 

 

 

所属学会名 

本学会以外の所属 

 

学会名(4つ以内) 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

 

 

 

 

 

必ず、顔写真を 

張付してくださ

い。 

4×3 ㎝ 



№2 

日本循環器学会専門医資格 

発行年月日 

 

日本循環器専門医番号：              年   月   日 
※日本循環器学会の写しは必ず添付してください。証書のコピー(A4 サイズに縮小)を提出してください。 

 

その他の資格 
(該当する資格に○印) ※新規に取得された場合は認定年度、更新されている場合は直近の更新年度をご記入ください。 

 

内 科 系：認定内科医   （認定番号：       号、認定・更新年度         年） 

    ：内科専門医   （認定番号：       号、認定・更新年度         年） 

    ：米国内科フェロー（認定番号：       号、認定・更新年度         年） 

外 科 系：外科学会認定医 （認定番号：       号、認定・更新年度         年） 

：外科専門医   （認定番号：       号、認定・更新年度         年） 
小児科系：小児科学会認定医（認定番号：       号、認定・更新年度         年） 

：小児科専門医  （認定番号：       号、認定・更新年度         年） 

 

大学卒業以降の履歴 ※記入欄が足りない場合はコピーしてください。 

所属期間(西暦) 施設名および所属部科 

業務内容 

(複数に○をしてもよい) 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

年 月 ～ 年 月 

(  年  ケ月) 

 臨床・研究・その他・ 

臨床歴通算 

   年    ケ月 

  

   

以下、学会事務局記入欄 

受付日・受付者 審査料確認日 認定可否 登録料確認 認定証送付確認 

     


